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ставляет собой прозрачную жидкость с запахом 
хлора, рН 6,7 ед., окислительно-восстановительным 
потенциалом +940 мВ, содержанием активного хло-
ра 200 мг/дм³. Анолит нейтральный соответствовал 
нормативным показателям безопасности и эффек-
тивности дезинфекционных средств, не оказывал 
токсического действия на организм, что позволило 
отнести его к малоопасным химическим соединениям 
(4 класс опасности). Анолит нейтральный  не обла-
дая раздражающим действием на кожные покровы 
характеризуется бактерицидной, туберкулоцидной, 
вирулицидной и фунгицидной активностью. С целью 
предотвращения возможной передачи кишечных 
инфекций контактно-бытовым путем исследования 
проводили в процедурном кабинете и санитарной 
комнате, палатах кишечного отделения Витебской 
областной инфекционной клинической больницы. 
Анолитом нейтральным методом протирания обра-
батывали поверхности медоборудования и твердого 
инвентаря в течение 60 мин 2 раза с интервалом 15 
мин. По истечении экспозиции промывали очищен-
ной водой и брали смывы по стандартной методике. 
Контролем служила вода очищенная. 
С целью предотвращения возможной передачи 
внутрибольничных вирусных кишечных инфекций 
воздушно-капельным путем нами проведены исследо-
вания по эффективности применения рециркулятора 
воздуха бактерицидного ультрафиолетового «Витязь» 
в комбинации с раствором анолита нейтрального 
для обеззараживания воздуха в реанимационном и 
кишечном отделениях Витебской областной инфекци-
онной клинической больницы. Анолит нейтральный 
распыляли в течение 30 минут. 
Результаты и обсуждение. Проведенные ис-
следования показали, что анолит нейтральный, 
полученный на установке «Аквамед» с рН 6,7 ед., 
окислительно-восстановительным потенциалом +940 
мВ, содержанием активного хлора 200 мг/дм3 при 
экспозиции 60 мин обладает высокой  активностью, 
уничтожая микроорганизмы на обработанных по-
верхностях, что позволяет применять данный раствор 
для профилактики внутрибольничного распростране-
ния вирусных и бактериальных кишечных инфекций.
При дезинфекции воздуха анолит нейтральный 
снижает ОМО в 3,75 раза, рециркулятор – в 1,85 раза. 
Проведение дезинфекции воздуха с применением 
анолита нейтрального является безопасным и эконо-
мически выгодным методом профилактики внутри-
больничного распространения вирусных кишечных 
инфекций воздушно-капельным путем.
ГРИБОВИДНЫЙ МИКОЗ: СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ
Мяделец В.О., Мяделец О.Д.
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет»
Актуальность. Лимфомы кожи – группа опухо-
лей, развивающихся в коже из Т- и В-лимфоцитов. 
В связи с этим выделяют Т- и В-клеточные лимфо-
мы кожи. Грибовидный микоз является наиболее 
часто встречающейся разновидностью первичных 
Т-клеточных лимфом [1]. В основе  грибовидного 
микоза лежит моноклональная пролиферация в коже 
атипичных лимфоцитов. Чаще грибовидный микоз 
возникает у лиц мужского пола старше 40 лет, но мо-
жет диагностироваться и в более раннем возрасте. Из-
любленными местами локализации высыпаний явля-
ется нижняя часть туловища, ягодицы, бедра, а также 
молочные железы у женщин [2]. Выделяют три стадии 
грибовидного микоза: эритематозно-сквамозных 
пятен, бляшечную и опухолевую [3]. Первоначальные 
высыпания обычно представлены не возвышающими-
ся над поверхностью кожи пятнами. Пятна варьируют 
в размерах и форме и имеют четкие границы с окру-
жающей здоровой кожей [2]. В бляшечную стадию 
происходит утолщение уже существующих пятен 
за счет обильной инфильтрации кожи атипичными 
лимфоцитами. Опухолевая стадия характеризуется 
наличием единичных или множе ственных узлов, часто 
с явлениями изъязвления поверхности последних [3]. 
Описаны случаи поражения грибовидным микозом 
исключительно ладоней и подошв [2]. Встречаются 
также гипер- и гипопигментированные формы, а 
также формы с фолликуло тропизмом [3]. Наиболее 
важными патоморфологическими критериями грибо-
видного микоза является наличие атипичных лимфо-
цитов в коже, а также эпидермотропизм лимфоцитов 
с формированием мик роабсцессов Потрие.
Цель. Изучить клинические и патоморфологиче-
ские особенность проявлений грибовидного микоза 
на примере пациента Г., проходив шего стационарное 
лечение в кожном отделении ВОККВД в 2010г.
Результаты и обсуждение. Пациент Г., 1950 г.р., 
поступил в стационар с жалобами на наличие вы-
сыпаний на лице и туловище, преимущественно на 
боковых поверхностях живота. На животе элементы 
представлены эритематозно-сквамозными пятнами 
розово-коричневого цвета, без выраженной инфиль-
трации, со слабым мелкопластинчатым шелушением 
на поверхности. Субъективных ощущений пятна не 
вызывают. Размеры самого большого элемента со-
ставили 15х5 см. На лице элементы представлены 
умеренно инфильтрированными бляшками розового 
цвета, с гладкой поверхностью без шелушения. Со 
слов пациента элементы появились около 1,5 лет на-
зад и постепенно увеличивались в размерах, а на лице 
100
уплотнились и стали возвышаться над поверхностью 
кожи. Для подтверждения диагноза грибовидный 
микоз пациенту была проведена биопсия кожи под 
местной анестезией р-ром новокаина 0,5%. При 
патоморфологическом исследовании выявлен ряд 
специфических изменений, как в эпидермисе, так и 
в дерме. Для эпидермальных изменений был харак-
терен иррегулярный акантоз при наличии умеренно 
выраженного равномерного гиперкератоза, при этом 
все слои эпидермиса были хорошо различимы. Яв-
лений паракератоза не было отмечено. Дермальные 
воспалительные инфильтраты локализовались как в 
поверхностных, так и в глубоких слоях дермы. При-
чем, поверхностные инфильтраты располагались 
преимущественно вокруг дилятированных сосудов 
(периваскулярно) и были умеренными. Глубокие же 
дермальные инфильтраты были обильными, лока-
лизовались преимущественно диффузно. Сосуды в 
глубоких слоях дермы были также дилятированы. 
Клеточный состав воспалительных инфильтратов 
представлен преимущественно лимфо-гистиоцитар-
ными элементами с примесью умеренного количества 
эозинофилов. Характерен выраженный полиморфизм 
размеров и формы лимфоцитов, а также атипия кле-
ток и выраженная гиперхромность ядер. Отмечены 
отек дермы, а также склерозирование отдельных со-
единительных во локон дермы. На всем протяжении 
отмечен выраженный эпидермотропизм атипичных 
лимфоцитов с наличием в области эпидермодермаль-
но соединения множественных гало-лимфоцитов. 
Четко сформированных микроабсцессов Потрие в 
гистологических препаратах не выявлено. 
Выводы. 
Грибовидный микоз имеет характерные клини-
ческие и патоморфологические признаки. Однако, 
на ранних стадиях, когда высыпания представлены 
эритематозно-сквамозными пятнами, грибо видный 
микоз может симулировать ряд других хронических 
дерматозов с доброкачественным течением. Данное 
обстоятельство может привести к постановке ложно-
го диагноза, неадекватной терапии и, как следствие, 
свободному прогрессированию злокачественного 
процесса. В связи с этим, все пациенты с подозрением 
на наличие кожной лимфомы, а также пациенты с 
длительно протекающими хроническими дермато-
зами должны подвергаться биопсии кожи для под-
тверждения или опровержения диагноза лимфомы. 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ АКТИВНОСТИ ЭЛАСТАЗЫ 
В БИОЛОГИЧЕСКИХ ЖИДКОСТЯХ
Окулич В.К., Корнилов А.В., Савкина Ю.Г., Сенькович С.А.
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов  медицинский университет»
Актуальность. В организме человека присутству-
ют несколько видов эластаз: панкреатические 1 и 2 
типов, из гранул нейтрофилов. Оптимальной реакция 
среды для эластазы панкреатического происхождения 
составляет 8.8, а для фермента из нейтрофилов крови 
– 7.4 , что позволяет различить их опытным путём [1]. 
Своеобразным тестом в лабораторной диагно-
стике  панкреатита является определение активности 
эластазы в сыворотке крови. Этот показатель остает-
ся  значимым на протяжении нескольких дней даже 
после единичного приступа заболевания. Уровень 
эластазной активности в сыворотке крови может 
играть существенную роль в распознавании острого 
панкреатита, а также в установлении его формы, 
тяжести течения и прогноза. При обострении хрони-
ческого панкреатита также наблюдается усиленное 
поступление в кровь панкреатических ферментов, 
которое обусловлено нарушением целостности па-
ренхимы железы и застоем секрета в том или ином 
участке системы панкреатических протоков. 
Для диагностики хронического панкреатита в 
большинстве стационаров производят  определение 
панкреатической амилазы у пациентов с абдоминаль-
ными болями. Однако у эластазы сыворотки есть ряд 
преимуществ перед амилазой при использовании ее 
в качестве диагностического критерия. Так, эластаза 
более специфична (определяется только при панкре-
атите), а уровень активности амилазы также повышен 
при заболеваниях почек, слюнных желёз и печени. 
Определение эластазы более чувствительный тест, 
поскольку повышение ее уровня наблюдается практи-
чески у 100% больных панкреатитом, в то время  как 
амилаза – только у 35%. К тому же уровень повышения 
активности амилазы не зависит от формы панкре-
атита и не соответствует степени деструкции ткани 
железы. Активность эластазы 1 повышается в крови 
при остром и обострении хронического панкреатита 
раньше, чем уровень других ферментов. Ее активность 
повышается в течение 48 ч после наступления присту-
па острого панкреатита почти у всех больных, а затем 
постепенно снижается и выявляется у 93% больных 
через 48-96 ч, у 87% - 96-114 ч, у 75% - 144-240 часов 
[2]. Так как период полураспада панкреатической эла-
стазы 1 дольше, чем амилазы, то и период выявления 
